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A deficiência de fenilalanina hidroxilase, tradicionalmente conhecida 
como fenilcetonúria, resulta no acúmulo de fenilalanina no sangue dos 
indivíduos afetados. Este foi o primeiro erro inato do metabolismo a 
ser identificado por meio de triagem da população. A identificação e o 
tratamento precoces evitam as sequelas clínicas mais drásticas da doença, 
porém novos problemas psicológicos e de neurodesenvolvimento têm 
surgido em indivíduos tratados desde o nascimento. Além disso, a 
identificação inesperada de um efeito tóxico da concentração materna 
elevada de fenilalanina sobre o desenvolvimento fetal contribuiu para 
um apelo geral entre profissionais da área para que o tratamento seja 
feito por toda a vida. Duas conferências de grande porte patrocinadas 
pelos National Institutes of Health (Institutos Nacionais de Saúde) e 
separadas por um período de mais de 10 anos examinaram o estado atual 
do conhecimento sobre a deficiência de fenilalanina hidroxilase, mas 
não existem recomendações de terapia que sejam amplamente aceitas. A 
finalidade desta diretriz é examinar a extensão da literatura médica sobre 
o tratamento da deficiência de fenilalanina hidroxilase e desenvolver 
recomendações para o diagnóstico e a terapia dessa doença. As evidências 
oriundas da conferência de consenso original dos National Institutes of 
Health e de uma recente atualização feita pela Agency for Healthcare 
Research and Quality (Agência de Pesquisa e Qualidade em Serviços de 
Saúde) foram revisadas por um grupo de trabalho criado pelo American 
College of Medical Genetics and Genomics (Colégio Americano de 
Genética Médica e Genômica) para discutir questões fundamentais sobre 
o diagnóstico e tratamento da deficiência de fenilalanina hidroxilase. 
O grupo se reuniu pessoalmente e por meio de chamadas telefônicas 
durante um ano para analisar esses relatórios, desenvolver recomendações 
e identificar lacunas essenciais no conhecimento sobre essa doença.

A deficiência de fenilalanina hidroxilase (PAH), 
tradicionalmente chamada de fenilcetonúria (PKU) devido ao 
acúmulo característico de fenilcetonas na urina de indivíduos 
afetados, tem um papel significativo na história por ter sido 
o primeiro erro inato de metabolismo a ser identificado 

O tratamento da deficiência de fenilalanina hidroxilase precisa, sobretudo, 
ser feito por toda a vida, com o objetivo de manter a concentração 
sanguínea de fenilalanina dentro da faixa de 120 a 360 μmol/l. A 
manipulação dietética é o tratamento predominante, e o uso de alimentos 
medicinais com baixo teor de proteína e fenilalanina deve continuar a ser 
o principal componente da terapia no futuro imediato. A farmacoterapia 
para tratar a deficiência de fenilalanina hidroxilase ainda se encontra na 
fase inicial, contando com um medicamento aprovado (a sapropterina, 
um derivado do cofator natural da fenilalanina hidroxilase) e outros 
em vias de desenvolvimento. No futuro, o tratamento da deficiência de 
fenilalanina hidroxilase será individualizado, e diversos medicamentos e 
alimentos medicinais alternativos estarão à disposição para personalizar a 
terapia. O objetivo primário da terapia deve ser a redução da concentração 
de fenilalanina no sangue. Qualquer intervenção que ajude a alcançar esse 
objetivo em um indivíduo, incluindo medicamentos ou uma combinação 
de terapias, sem que ocorram outras consequências negativas, deve ser 
considerada uma terapia adequada. Ainda existem lacunas significativas 
de conhecimento sobre as terapias ideais para deficiência de fenilalanina 
hidroxilase, os efeitos destas terapias que não estão relacionados à 
fenilalanina e as sequelas de longo prazo, mesmo em casos em que a 
doença é bem tratada, em crianças e adultos.

Genet Med publicação eletrônica avançada, 2 de janeiro de 2014

Palavras chave: PKU materna; deficiência de fenilalanina hidroxilase; 
fenilcetonúria; sapropterina; terapia

por meio de triagens populacionais, iniciando uma nova era 
no diagnóstico e tratamento de doenças genéticas. A PKU foi 
descrita pela primeira vez em 1934 pelo médico norueguês 
Asbjörn Fölling, mas foi apenas em meados dos anos 1950 que o 
primeiro paciente com deficiência de PAH foi tratado com uma 
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dieta com baixo teor de fenilalanina (Phe). Embora esse paciente 
já apresentasse distúrbios de desenvolvimento irreversíveis, 
houve melhora clínica e redução da concentração de Phe no 
sangue. Aproximadamente na mesma época identificou-se o 
defeito bioquímico por trás da doença: uma atividade reduzida 
da PAH hepática. O termo deficiência de PAH descreve com 
mais exatidão a gama de fenótipos clínicos, que vão desde a PKU 
até a hiperfenilalaninemia, e por isso será usado nesta diretriz. 
A tetra-hidrobiopterina (BH4) é um cofator necessário para a 
atividade da PAH. Defeitos genéticos raros nas vias da síntese 
ou reciclagem de BH4 podem dar origem a uma deficiência 
secundária de PAH e a um aumento na concentração de Phe 
no sangue. O tratamento desses defeitos, que se apresentam de 
maneira diferente da deficiência de PAH e requerem uma terapia 
bastante diferente, não será abordado pela presente diretriz.

A deficiência de PAH possui um espectro de gravidade, e 
diversos esquemas de classificação foram propostos para auxiliar 
no manejo clínico. Indivíduos com deficiência enzimática total, 
cujos níveis de Phe no sangue sem tratamento são >1.200 μmol/l 
(valor médio de referência: 60 μmol/l), constituem o quadro 
mais grave. Esse fenótipo é consistentemente denominado 
“PKU clássica”. Bebês diagnosticados e tratados no início da 
vida podem ter um nível máximo de Phe <1.200 μmol/l e ainda 
assim terem deficiência total de PAH. Em 2000, a Conferência 
para Desenvolvimento de Consenso dos National Institutes of 
Health (NIH, Institutos Nacionais de Saúde) classificou todos os 
pacientes cuja concentração de Phe no sangue sem tratamento 
era superior ao valor de referência mas inferior a 1.200 μmol/l 
como portadores de hiperfenilalaninemia.1 A presente diretriz 
recomenda o uso de uma nomenclatura unificada e, portanto, 
refere-se ao espectro de deficiência de PAH, ao invés de basear-se 
especificamente na concentração de Phe no sangue. No entanto, 
também se reconhece que, em muitos casos, é provável que a 
forma mais grave seja denominada “PKU clássica”.

A triagem neonatal para detecção da deficiência de PAH 
se tornou amplamente utilizada na América do Norte e no 
Reino Unido entre meados e fins dos anos 1960, e nos demais 
países desenvolvidos no início dos anos 1970. Desde o início da 
triagem neonatal, quase todos os casos de deficiência de PAH 
foram diagnosticados após um resultado positivo nessa triagem, 
resultando em grandes economias financeiras para a sociedade, 
além de benefícios inquestionáveis para os indivíduos afetados.2,3 
A terapia dietética, que envolve a restrição dietética de Phe e a 
suplementação com misturas de aminoácidos com baixo teor 
ou sem Phe (alimentos medicinais ou “fórmulas”) é eficaz na 
prevenção de retardo mental grave associado à deficiência clássica 
de PAH sem tratamento. Com o passar do tempo, problemas 
intelectuais e neuropsiquiátricos sutis podem se manifestar, 
apesar do tratamento. Além disso, pacientes tratados a partir 
das primeiras semanas de vida e com bom controle metabólico 
inicial, mas que perdem esse controle posteriormente na infância 
ou na idade adulta, podem vir a apresentar consequências 
neuropsiquiátricas, tanto reversíveis quanto irreversíveis. Mesmo 
adultos com deficiência mental grave diagnosticados tardiamente 
com deficiência de PAH têm uma melhora do comportamento 
desafiador após a redução dos níveis de Phe no sangue.4 A gravidez 
é especialmente problemática em mulheres com deficiência de 
PAH, uma vez que níveis elevados de Phe são tóxicos ao cérebro 
do feto em desenvolvimento e, juntamente com outros efeitos 
teratogênicos, caracterizam a síndrome de PKU materna.

A deficiência de PAH é uma doença autossômica recessiva. 
O gene está localizado no cromossomo 12q23.1. Mais de 500 

mutações diferentes foram descritas no gene da PAH;5 a maioria 
delas são mutações pontuais, embora deleções, duplicações 
e inserções também tenham sido observadas. A maioria das 
mutações missense resulta em enovelamento anormal da 
proteína PAH, aumento da renovação proteica e/ou redução da 
atividade. Embora as correlações entre genótipo e fenótipo sejam 
imperfeitas, o genótipo é claramente o melhor instrumento 
clinicamente disponível para prever a gravidade da deficiência 
de PAH; irmãos tendem a ter graus similares de deficiência 
enzimática e tolerância à Phe dietética. Em heterozigotos 
compostos, a mutação menos grave tende a determinar a 
gravidade clínica da doença.6 A deficiência de PAH é comum 
em caucasianos, que apresentam uma incidência global de 1 por 
10.000 nascidos vivos,7 e é particularmente comum na Irlanda 
e na Turquia, onde a incidência é de 1 por 4.500 e 1 por 2.600 
nascidos vivos, respectivamente.

MÉTODOS E PROCESSO
A revisão da evidência para esta diretriz se baseia em dois 
processos independentes de revisão descritos anteriormente. O 
primeiro foi a conferência para desenvolvimento de consenso 
dos NIH realizada em 2000.1 A segunda revisão foi realizada pela 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, Agência 
de Pesquisa e Qualidade em Serviços de Saúde) como precursora 
de uma conferência mais recente dos NIH em março de 2012.8 
Consulte os Materiais Suplementares on-line para mais 
informações. As perguntas fundamentais abordadas pela AHRQ 
são comparadas às da revisão dos NIH na Tabela Suplementar 
1, on-line. Para completar a revisão da literatura, buscaram-se 
referências a PKU ou a fenilcetonúria em artigos publicados 
na MEDLINE entre a data da revisão mais recente da AHRQ 
e a data da reunião do grupo de trabalho (setembro de 2012). 
Oitenta referências adicionais foram encontradas e analisadas em 
pessoa pelo grupo de trabalho. O grupo de trabalho fez reuniões 
semanais por teleconferência para preparar o esboço da diretriz, 
discutir níveis de evidência e fazer recomendações iniciais. Para 
elaborar a diretriz final, os integrantes do grupo de trabalho 
se reuniram pessoalmente para examinar as duas revisões de 
evidência anteriores e a literatura mais recente compilada após 
a revisão da AHRQ. Para formular as recomendações, cada 
componente da diretriz foi discutido individualmente e uma 
recomendação de consenso sobre essas diretrizes foi feita após a 
aprovação por 75% do grupo de trabalho.

Atribuíram-se níveis de evidência e recomendações de acordo 
com a Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN, 
Rede de Diretrizes Interuniversitárias Escocesas; http://www.
sign.ac.uk/), um protocolo baseado em evidência para avaliar 
a literatura médica sobre terapia clínica e ensaios clínicos e 
ranquear as recomendações de tratamento com base nessa 
literatura. Com exceção do uso de sapropterina (que tem nível 
de evidência 1, sendo possível atribuir uma recomendação SIGN 
de grau A), as evidências disponíveis são majoritariamente de 
nível 3 ou 4, e todas as recomendações são de grau C ou D. Como 
uma escala de classificação tão assimétrico teria pouco valor 
para nossos objetivos, esses graus não serão mais enfatizados no 
restante deste documento.9

TRIAGEM NEONATAL E EXAMES DIAGNÓSTICOS
Triagem neonatal
Com o desenvolvimento de ensaios de inibição bacteriana para 
Phe usando amostras de sangue coletadas em papel-filtro para 
a obtenção e transporte de amostras, foi possível estabelecer 
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programas de triagem neonatal para detecção da deficiência de 
PAH.10 Atualmente, a triagem é feita por espectrometria de massas 
em tandem (MS/MS).11 Concentrações elevadas de Phe em gotas 
de sangue podem ser quantificadas já a partir de 24 horas após o 
nascimento e é possível usar concentrações de tirosina (Tyr) para 
calcular a razão Phe:Tyr. A diferenciação entre a deficiência de 
PAH e a aminoacidemia generalizada é feita por meio da detecção 
e quantificação de outros aminoácidos pelo painel de triagem. 
A utilização de MS/MS para detectar deficiência de PAH como 
parte da triagem neonatal para detecção de vários erros inatos 
do metabolismo tem uma boa relação custo/benefício, como 
demonstrado no passado.12

Embora a triagem neonatal baseada em MS/MS seja muito 
mais precisa para determinar a concentração de Phe no sangue 
que métodos de triagem mais antigos, a observação de uma 
concentração elevada de Phe não é específica e não indica de 
maneira conclusiva a presença da deficiência de PAH. A maioria 
dos laboratórios de triagem neonatal estabelecem seus próprios 
valores de corte, acima dos quais um exame é considerado positivo 
e requer mais análises. Um banco de dados internacional com 
dados de 133 laboratórios indica que o valor médio de corte para 
Phe é de 130 μmol/l (com valores entre 65 μmol/l e 234 μmol/l) e 
que uma razão Phe:Tyr >3 é considerada um resultado alterado.13 

Nïveis elevados devem desencadear análises adicionais, e essa 
avaliação deve incluir exames que identifiquem defeitos na 
síntese ou regeneração de BH4. É possível obter mais orientações 
sobre o acompanhamento de um resultado alterado na triagem 
neonatal para detecção de Phe na lista de ações (ACT Sheets) 
para recém-nascidos do ACMG, juntamente com algoritmos de 
exames confirmatórios (www.acmg.net).

Exames diagnósticos
A análise de aminoácidos plasmáticos é o método padrão para 
confirmar níveis elevados de Phe em recém-nascidos com 
triagem neonatal positiva. Geralmente, as amostras são coletadas 
antes do início da restrição dietética de Phe. A análise deve 
quantificar a concentração de Phe, a razão Phe:Tyr e um perfil 
completo de aminoácidos. Uma vez que o resultado da triagem 
neonatal pode demorar vários dias, nos exames confirmatórios 
os recém-nascidos com deficiência de PAH geralmente 
apresentam concentrações plasmáticas de Phe aumentadas em 
relação à amostra original e superiores ao limite máximo normal 
de concentração plasmática em recém-nascidos sem sinais de 
aminoacidemia generalizada.14

Exames de deficiência do cofator
Desordens na síntese ou regeneração de BH4 devem ser avaliadas 
em todos os recém-nascidos que tiverem concentração elevada de 
Phe na triagem neonatal.15 As pterinas devem ser dosadas na urina 
ou no sangue.16 Como esse método não detecta todos os defeitos 
de metabolismo da tetra-hidrobiopterina, a di-hidropterina 
redutase eritrocitária deve ser dosada em sangue total colhido em 
papel-filtro. Um ensaio quantitativo para detecção de neopterina e 
biopterina na urina pode confirmar o resultado obtido a partir das 
amostras coletadas no papel-filtro.15 Valores de referência estão 
disponíveis para diferentes faixas etárias.17 Se houver resultados 
alterados de níveis de pterina e de razões, exames de enzimas 
devem ser feitos para detectar possíveis deficiências de GTP 
ciclo-hidrolase, 1,6-piruvoil-tetra-hidrobiopterina sintase, di-
hidropteridina redutase ou pterina-4α-carbinolamina-desidratase. 
Além disso, existem outros defeitos nas vias de geração e 
regeneração de pterina que não se manifestam com concentrações 
elevadas de Phe e não são detectados por meio da triagem neonatal 
da maneira como é feita atualmente.

Atividade da PAH
A atividade enzimática da PAH é detectável apenas em tecidos 
hepáticos e renais e não é adequada nem para exames preventivos 
nem para exames diagnósticos.

Genotipagem
O gene humano da PAH está localizado no cromossomo 12q23.1, 
mede ~100 kb e é formado por 13 exons. Apenas cerca 25% dos 
genótipos humanos da PAH são homoalélicos, o que dificulta 
correlações entre genótipo e fenótipo. Foram descritas mais de 
600 mutações (consulte http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK1504/). A deficiência de PAH é uma doença multifatorial 
que exige exposição à Phe pela dieta combinada a uma deficiência 
genética da atividade de PAH. Indivíduos com genótipos mutantes 
similares de PAH podem ter fenótipos díspares. Mesmo assim, o 
genótipo específico de PAH de um indivíduo ainda é o principal 
fator determinante do fenótipo metabólico.18,19 Uma análise da 
mutação deve ser obtida para todos os bebês com concentrações 
elevadas de Phe para fornecer informações que podem afetar a 
abrangência da restrição dietética de Phe e a probabilidade de 
uma resposta à suplementação do cofator (BH4; sapropterina) 
pelo envio desses resultados aos bancos de dados de PAH.20–23

PONTOS FUNDAMENTAIS
	Atualmente, a triagem neonatal para detectar a deficiência de PAH 

nos Estados Unidos é realizada principalmente por espectrometria de 
massas em tandem.

RECOMENDAÇÕES
	A análise quantitativa de aminoácidos no sangue deve ser parte 

dos exames diagnósticos para o acompanhamento de uma triagem 
neonatal positiva;

	Exames adicionais são necessários para definir a causa de uma 
concentração sanguínea elevada de Phe e devem incluir uma análise 
do metabolismo da pterina;

	A genotipagem da PAH é indicada para um melhor planejamento da 
terapia.

INÍCIO DA TERAPIA
O tratamento da PKU deve ser iniciado assim que for possível, 
preferivelmente na primeira semana de vida, com o objetivo 
de fazer com que o nível de Phe no sangue fique dentro da 
faixa terapêutica nas duas primeiras semanas de vida. Após o 
diagnóstico, o nível de Phe no sangue deve ser reduzido o mais 
rápido possível até a faixa terapêutica desejada. Dependendo dos 
níveis iniciais de Phe no sangue, a Phe pode ser excluída da dieta 
até que seu nível se aproxime da faixa terapêutica. A seguir, uma 
dieta restrita em Phe pode ser iniciada e titulada1. Muitas vezes 
o aleitamento materno é possível, combinado com uma fórmula 
médica. Para que o tratamento se inicie precocemente é preciso 
triagem neonatal, acompanhamento e exames diagnósticos 
imediatos; comunicação aberta entre a família e o médico; e 
acesso a assistência especializada adequada.

Os bebês com concentrações de Phe no sangue superiores a 600 
μmol/l precisam de tratamento.24 Atualmente, muitos centros de 
tratamento da América do Norte iniciam o tratamento quando 
os níveis Phe são de 360 μmol/l ou mais. No entanto, a evidência 
relacionada a desfechos clínicos em pacientes com concentrações 
de Phe no sangue entre 360 μmol/l e 600 μmol/l e que não 
receberam tratamento é heterogênea: alguns estudos tiveram 
desfechos normais, outros demonstraram comprometimentos 
neurocognitivos sutis.25–28 Mais pesquisas são necessárias para 
informar a tomada de decisões relacionadas ao tratamento de 
indivíduos cujos níveis de Phe se enquadrem nesta categoria. 
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Em vista do potencial de consequências neurocognitivas, 
recomenda-se o tratamento de bebês com níveis sustentados 
de Phe no sangue >360 μmol/l, após uma análise apropriada 
dessa controvérsia com os pais. Embora o limiar para efeitos 
adversos de concentrações elevadas de Phe no sangue não tenha 
sido comprovado, o tratamento de bebês com concentrações de 
Phe entre 120 e 360 μmol/l não é recomendado. Porém, esses 
indivíduos devem ser acompanhados durante os primeiros dois 
anos de vida (no mínimo) para garantir que a concentração não 
se eleva com o aumento da ingestão de proteína. Se o tratamento 
não for necessário antes dos dois anos de idade, o monitoramento 
anual ou bienal é adequado para avaliação posterior.

TERAPIA DIETÉTICA
Requerimentos nutricionais na deficiência de PAH
A terapia dietética com restrição dietética da ingestão de 
Phe continua a ser o pilar da terapia para deficiência de PAH, 
exigindo uma redução no consumo de proteína natural, que é 
substituída por uma fonte de proteína (mistura de aminoácidos) 
desprovida de Phe. Essa terapia deve ser manejada por uma 
equipe experiente formada por um médico especializado em 
metabolismo e um nutricionista. Os bebês recém-diagnosticados 
com deficiência de PAH devem ser acompanhados na clínica, e 
suas concentrações sanguíneas devem ser monitoradas com 
frequência até que a concentração de Phe tenha se estabilizado. 
Uma vez que os alimentos normalmente consumidos como fonte 
de proteína contêm outros nutrientes essenciais, é importante 
que uma dieta modificada para deficiência de PAH forneça 
todos os outros nutrientes necessários ao crescimento normal e 
manutenção da saúde. O manejo dietético da deficiência de PAH 
está descrito em detalhes nas recomendações de nutrição qe 
acompanham este documento, redigidas pela Genetic Metabolic 
Dietitians International e Southeast Regional Newborn 
Screening and Genetics Collaborative.29 As ingestões dietéticas 
de referência para a população em geral foram modificadas 
para indivíduos com deficiência de PAH pelo acréscimo de 
recomendações específicas para Phe, Tyr e proteína (Tabela  1; 
consulte o artigo paralelo do Genetic Metabolic Dietitians 
International/Southeast Regional Newborn Screening and 
Genetics Collaborative para obter referências). As amplas faixas 
de ingestão de Phe apresentadas refletem a influência de muitos 
fatores sobre os valores recomendados de Phe, incluindo a 
atividade residual da deficiência de PAH, a idade do paciente, 
a taxa de crescimento, a responsividade à sapropterina, etc. 
Em todos os casos, a concentração de Phe no sangue é o fator 
determinante final da modificação de ingestão dietética de Phe.

Alimentos medicinais para a deficiência de PAH
Exceto nas formas mais leves de deficiência de PAH, o grau de 
restrição de Phe (e de proteína) em uma dieta natural alterada 
de modo a diminuir os níveis de Phe no sangue resultará em um 
consumo inadequado de proteínas que promovem crescimento 
e saúde normais, a menos que alimentos medicinais à base de 
aminoácidos sem Phe sejam consumidos para suplementar 
proteínas, calorias e outros nutrientes. Alimentos modificados 
com baixo teor de proteína e bebidas alimentares médicas sem 
Phe são clinicamente necessários para pacientes com deficiência 
de PAH e devem ser considerados medicamentos. Produtos 
contendo uma mistura de aminoácidos sem Phe formam há 
muito tempo o pilar da terapia dietética para a deficiência de PAH 
e foram desenvolvidos para atender a requerimentos nutricionais 
estabelecidos e a necessidades e preferências individuais (ou seja, 
sabor e consistência). O glicomacropeptídeo, um derivado natural 
da produção de queijos, tem um teor muito baixo de Phe. Por isso, 

foram desenvolvidos recentemente vários produtos alimentares 
medicinais com glicomacropeptídeo como fonte de proteínas.30 
A disponibilidade de diversos produtos alimentares medicinais 
propicia aos pacientes e à sua equipe médica muitas opções, o que 
facilita a adesão à restrição dietética de Phe. Contudo, a escolha de 
um alimento medicinal também pode afetar o estado nutricional, 
reforçando a necessidade de um monitoramento cuidadoso.

Alimentos modificados com baixo teor de proteína são outra 
categoria importante de alimentos medicinais para o manejo 
da dieta para deficiência de PAH, por serem uma boa fonte 
de calorias e proporcionarem saciedade aos pacientes que 
consomem refeições com baixo teor de proteína e restrição de 
Phe. Muitos desses alimentos, como produtos de panificação e 
massas, são preparados com amidos provenientes do trigo e de 
outros grãos para reduzir o teor de proteína (e de Phe) que se 
deriva normalmente da farinha. Os alimentos modificados com 
baixo teor de proteína que imitam alimentos com alto teor de 

Tabela 1 Valores de ingestão de Phe, Tyr e proteína recomendados 
pela GMDI/SERC para indivíduos com deficiência de PAH

Idade
Phe 

(mg/dia)
Tyr

(mg/dia)
Proteínaa

(g/kg)

Bebês até <4 anosb

0 a <3 mesesc 130 a 430 1.100 a 1.300 3 a 3,5

3 a <6 meses 135 a 400 1.400 a 2.100 3 a 3,5

6 a <9 meses 145 a 370 2.500 a 3.000 2,5 a 3

9 a <12 meses 135 a 330 2.500 a 3.000 2,5 a 3

1 a <4 anosd 200 a 320 2.800 a 3.500 ≥30

4 anos a adultoe

4 anos a adulto 200 a 1.100e 4.000 a 6.000 120 a 140% 
da IDR para a 

idadef

Gravidez/aleitamentog

1º trimestre 265 a 770 6.000 a 7.600 ≥70

2º trimestre 400 a 1.650 6.000 a 7.600 ≥70

3º trimestre 700 a 2.275 6.000 a 7.600 ≥70

Aleitamentoh 700 a 2.275 6.000 a 7.600 ≥70

DRI: dietary reference intakes (ingestões dietéticas de referência); GMDI: Genetic 
Metabolic Dietitians International [Organização Internacional de Nutricionistas para 
Doenças Metabólicas Genéticas]; PAH: fenilalanina hidroxilase; Phe: fenilalanina; PKU: 
fenilcetonúria; IDR: ingestão diária recomendada; SERC: Southeast Regional Newborn 
Screening and Genetics Collaborative [Grupo Colaborador para Triagem Neonatal e 
Genética da Região Sudeste dos EUA].
aRecomendações proteicas para indivíduos consumindo alimentos medicinais à base de 
aminoácidos sem Phe como parte de sua fonte de proteínas. bA ingestão recomendada 
para bebês e crianças com menos de 4 anos de idade se destina a indivíduos com uma 
forma grave de deficiência de PAH que sejam tratados apenas com dieta de restrição de 
Phe. As recomendações de consumo energético e de líquidos não diferem da população 
normal. cOs valores de Phe recomendados para bebês prematuros com deficiência de 
PAH podem ser mais elevados. dA tolerância à Phe costuma se estabilizar entre os 2 
a 5 anos de idade, uma vez que valores recomendados de Phe se baseiam tanto no 
tamanho (aumentando com a idade) quanto na taxa de crescimento (diminuindo com a 
idade). Para cada indivíduo, a ingestão de Phe é ajustada com base no monitoramento 
frequente da concentração de Phe no sangue. eA faixa de ingestão de Phe diz respeito 
a todo o espectro da deficiência de PAH (de leve a grave). fÉ necessário que a ingestão 
recomendada de proteína seja superior à IDR para ajudar indivíduos com deficiência de 
PAH a terem crescimento normal. gAs recomendações são ligeiramente mais elevadas 
para gestantes com ≤19 anos anos de idade. hAs DRI recomendam que a ingestão de 
nutrientes durante o período de aleitamento seja igual à ingestão recomendada para o 
terceiro trimestre de gravidez, em todas as mulheres.

Fonte: Ref. 29.
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proteína ajudam a diversificar a dieta e a normalizar o aspecto 
visual da dieta com baixo teor de Phe. O acesso a esses alimentos 
com baixo teor de proteína é problemático porque eles custam 
mais caro que seus equivalentes não modificados e com maior 
teor de proteína, e esse custo nem sempre é coberto por terceiros.

Objetivos e monitoramento da terapia
A manipulação dietética exigida para manter os níveis de Phe 
no sangue em níveis adequados precisa ser frequentemente 
modificada para responder ao crescimento, etapas da vida, 
doença concomitante e comorbidades. É importante monitorar 
os níveis de Phe e de Tyr no sangue e garantir que outras 
necessidades nutricionais também estejam sendo atendidas.31 
Os níveis de ácidos graxos essenciais e de vitaminas/minerais 
são especialmente importantes para pacientes que consomem 
alimentos medicinais que podem não conter teores adequados 
para atender às suas circunstâncias individuais.

Os níveis de Phe no sangue de todos os pacientes devem ser 
mantidos dentro da faixa de 120 a 360 μmol/l. No momento, 
não existe nenhuma evidência de que a normalização da 
concentração de Phe no sangue seja necessária, mas níveis na 
faixa de 60 a 120 μmol/l não devem ser considerados “baixos 
demais”, particularmente em pacientes cuja ingestão de Phe não 
seja significativamente restrita. O monitoramento adequado dos 
níveis de Phe no sangue desses pacientes deve eliminar qualquer 
risco em potencial associado a níveis baixos (<30 μmol/l) 
prolongados de Phe no sangue. A dosagem da concentração 
de Phe no sangue varia dependendo do método analítico 
utilizado; portanto, a consistência da metodologia dos exames 
é importante para comparações ao longo do tempo.32 Bebês 
recém-diagnosticados devem receber consultas frequentes, 
e seus níveis de Phe e Tyr devem ser quantificados até que os 
níveis de Phe estejam estabilizados. Depois disso, os níveis de 
Phe no sangue devem ser monitorados pelo menos uma vez 
por semana até um ano de idade, com maior vigilância durante 
períodos de crescimento rápido e de transições da dieta como, 
por exemplo, durante a introdução de alimentos sólidos. Entre 
1 e 12 anos de idade, a coleta quinzenal ou mensal para exames 
costuma ser adequada. Em adolescentes e adultos estáveis e bem 
controlados, a realização de exames mensais pode ser adequada. 
Além disso, se uma avaliação nutricional formal sugerir um 
consumo dietético abaixo do ideal ou dependência excessiva em 
alimentos medicinais que não atendem a todas as necessidades 
nutricionais, deve-se considerar a realização de exames de 
concentração plasmática de aminoácidos (painel completo), 
transtirretina, albumina, hemograma completo, ferritina, 25-
OH vitamina D, vitamina B12, ácidos graxos essenciais nos 
eritrócitos, minerais-traço (zinco, cobre e selênio), vitamina A, 
painel metabólico completo e ácido fólico. A mineralização óssea 
poderá ficar abaixo do abaixo do nível ideal devido ao baixo 
consumo de cálcio proveniente de laticínios naturais em uma 
dieta com restrição de proteína. A utilidade de exames rotineiros 
de densitometria óssea de corpo total (DEXA) para monitorar a 
densidade óssea ainda não foi estabelecida.33

FARMACOTERAPIA
Em 2007, o primeiro agente farmacológico para o tratamento 
da deficiência de PAH, o dicloridrato de sapropterina, foi 
aprovado pela US Food and Drug Administration (Agência de 
Medicamentos e Alimentos dos EUA). A sapropterina (Kuvan, 
BioMarin Pharmaceutical, Novato, CA) é uma forma sintética 
do cofator natural, a tetra-hidrobiopterina.19,34 Alguns pacientes 
com deficiência de PAH que têm alguma atividade enzimática 
residual respondem à administração da sapropterina, ainda 
que não tenham deficiência de tetra-hidrobiopterina endógena, 

observando-se um aumento do metabolismo de Phe para Tyr. 
Não se conhece o mecanismo pelo qual a atividade residual 
de PAH é reforçada, mas é possível que a BH4 aja como um 
acompanhante farmacológico que melhora o enovelamento e 
aumenta a estabilidade da proteína mutante. Aproximadamente 
25 a 50% dos pacientes com deficiência de PAH são responsivos 
à sapropterina.19,35–37 Os pacientes com deficiência leve de PAH 
são os mais propensos a apresentarem resposta, já que é preciso 
um pouco de proteína estável para que a sapropterina funcione. 
Apesar disso, foram identificados pacientes responsivos 
mesmo entre aqueles com deficiência total de PAH. O genótipo 
pode prever a resposta à sapropterina, mas até o momento as 
correlações entre genótipo e fenótipo são imperfeitas.19 Portanto, 
deve-se oferece a oportunidade de experimentar a terapia com 
sapropterina a todos os pacientes com deficiência de PAH, 
exceto àqueles com duas mutações nulas em trans, para avaliar a 
responsividade.

Tradicionalmente, a sapropterina é administrada uma vez por dia 
com uma dose de 5 a 20 mg/kg. A dose mais frequente para início 
e manutenção é de 20 mg/kg.38,39 Nenhum efeito colateral grave 
foi identificado para a sapropterina durante ensaios clínicos.19,34 
Um exame deve ser realizado para determinar a responsividade 
do paciente antes de se iniciar o tratamento rotineiro com 
sapropterina.39 Embora na Europa esse exame costume ser feito 
na época do diagnóstico inicial, essa não é uma prática comum 
nos Estados Unidos. Caso o exame seja feito no início da infância, 
recomenda-se que os níveis de Phe no sangue sejam reduzidos 
inicialmente para 480–600 μmol/l.16 A sapropterina tem sido usada 
em crianças menores de quatro anos de idade com deficiência de 
PAH e em pacientes com defeitos de síntese da biopterina.36,40 
Frequentemente, a responsividade à sapropterina é determinada 
pela obtenção do nível basal de Phe no sangue no dia em que o 
medicamento é iniciado (valor de referência), e o paciente inicia 
o tratamento com uma única dose diária de sapropterina a 20 
mg/kg. Dosagens adicionais dos níveis de Phe no sangue são 
então obtidas a intervalos regulares, geralmente 24 horas, uma 
semana, duas semanas e, em alguns casos, três ou quatro semanas. 
A realização de exames com doses <20 mg/kg subestima a taxa 
de resposta e não é recomendada. Uma redução significativa da 
concentração sanguínea de Phe após o início do tratamento é 
esperada em indivíduos responsivos, com a presunção de que 
a dieta continuará estável durante todo o período de exames. 
É necessário bom senso clínico para determinar o que é uma 
redução significativa ou benéfica para cada paciente, mas a 
literatura frequentemente cita o valor de 30% como evidência de 
uma redução eficaz de Phe. A maioria dos pacientes responsivos à 
sapropterina tem uma redução rápida do nível de Phe no sangue, 
mas ocasionalmente essa resposta demora de duas a quatro 
semanas. Os pacientes com um valor de referência de Phe no limite 
inferior da faixa terapêutica (180 μmol/l ou menos) raramente 
mostram uma redução significativa do nível de Phe no sangue, 
mesmos quando são responsivos à sapropterina. Nesses pacientes, 
a responsividade deve ser determinada pelo acréscimo gradativo 
de Phe à dieta, para determinar se foi atingido um aumento da 
tolerância à Phe, ou seja, se os níveis de Phe no sangue se mantêm 
baixos mediante o aumento da Phe dietética.41 Uma melhora dos 
sintomas neuropsiquiátricos ou um aumento da tolerância à Phe 
sem redução na concentração sanguínea de Phe em um paciente 
representam uma justificativa suficiente para continuar a terapia. 
Para pacientes que conseguem manter os níveis de Phe no sangue 
dentro da faixa desejada usando apenas o tratamento dietético, o 
principal benefício do tratamento com sapropterina é o aumento 
da tolerância à proteína e Phe dietéticas nos pacientes responsivos, 
o que permite a inclusão de proteínas mais naturais na dieta. Em 
alguns pacientes, o aumento da concentração dietética de Phe 
pode ser significativo (duas a três vezes o valor de referência), o que 
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afeta a qualidade de vida. Na maioria dos pacientes responsivos à 
sapropterina, os benefícios do tratamento são tais que a terapia de 
longo prazo com sapropterina deve ser mantida.

O uso de aminoácidos neutros grandes (LNAA, do inglês large 
neutral amino acids) foi proposto como terapia para deficiência 
de PAH com base na sua capacidade de bloquear a captação da 
Phe (um aminoácido neutro grande) do intestino e na barreira 
hematoencefálica. Um único ensaio clínico demonstrou uma 
redução de ~40% na concentração sanguínea de Phe depois da 
substituição de um alimento médico padrão com baixo teor 
de Phe por um alimento suplementado com LNAA na dose de 
0,5 ou 1,0 g/kg de peso corporal.42 Ensaios clínicos de maior 
porte são necessários para comprovar esse achado, demonstrar 
um efeito sobre sintomas não relacionados à concentração de 
Phe e determinar a segurança a longo prazo. Atualmente, o 
tratamento com LNAA está limitado a pacientes mais velhos 
(adolescentes e adultos) e deve ser evitado por gestantes devido 
ao conhecimento limitado dos seus efeitos sobre o crescimento 
fetal e o desenvolvimento do sistema nervoso central do feto. 
Além disso, os LNAA são contraindicados como monoterapia em 
gestantes porque a terapia com LNAA não reduz suficientemente 
a concentração sanguínea de Phe até a faixa segura para o 
desenvolvimento fetal.

É provável que outros agentes farmacológicos sejam 
disponibilizados para tratar a PKU. O composto mais próximo 
de ser usado clinicamente é a fenilalanina amônia-liase 
conjugada com polietilenoglicol (PEG-PAL), que entrou na 
fase III de ensaios clínicos em 2013. Ela parece ser eficaz na 
redução dos níveis de Phe no sangue, mesmo em pacientes em 
uma dieta sem nenhuma restrição. Ela é administrada na forma 
de uma injeção subcutânea diária e metaboliza a concentração 
sanguínea de Phe por meio de um mecanismo independente da 
PAH. Assim, teoricamente, deve ser eficaz em qualquer paciente 
com deficiência de PAH.43 Foram relatadas reações imunológicas 
no ensaio clínico de fase II. A fenilalanina amônia-liase é uma 
enzima bacteriana que decompõe a Phe e forma o ácido trans-
cinâmico; o ácido trans-cinâmico e seu produto final, o ácido 
benzoico, são conjugados com glicina e excretados na urina.

No futuro, o tratamento da deficiência de PAH será 
individualizado, com vários medicamentos e alimentos medicinais 
alternativos disponíveis para personalizar a terapia. O objetivo 
primário da terapia deve ser a redução da concentração de Phe no 
sangue. Qualquer intervenção que ajude a alcançar esse objetivo 
em um indivíduo, incluindo medicamentos ou uma combinação 
de terapias, sem que ocorram outras consequências negativas, 
deve ser considerada uma terapia adequada. Os objetivos 
secundários devem incluir o aumento da tolerância à Phe dietética, 
atenuação dos sintomas e melhoria da qualidade de vida. Os 
efeitos das terapias adjuvantes sobre a tolerância à Phe exigem um 
monitoramento clínico e laboratorial rigoroso e contínuo.

PONTOS FUNDAMENTAIS
	A sapropterina é o único medicamento atualmente aprovado pela 

FDA para o tratamento da deficiência de PAH e pode ser útil para 
reduzir a concentração de Phe em pacientes responsivos;

	A experiência com o uso de sapropterina em indivíduos menores de 
quatro anos é limitada;

	A resposta à sapropterina não é prevista com exatidão pelo genótipo 
e, portanto, deve ser documentada por meio de exames formais.

RECOMENDAÇÕES
	Qualquer combinação de terapias que ajude os níveis de Phe no 

sangue a se tornarem melhores em um indivíduo é adequada; as 
terapias podem ser combinadas e devem ser individualizadas;

	A redução da concentração sanguínea de Phe, o aumento da 
tolerância à Phe dietética ou a melhora dos sintomas clínicos são 
todos indicadores válidos para a continuidade da terapia.

TRATAMENTO VITALÍCIO
Existem fortes evidências respaldando o posicionamento de 
que o tratamento e a manutenção do controle metabólico por 
toda a vida é essencial para um funcionamento adequado de 
indivíduos com deficiência de PAH. Embora a deficiência mental 
não ocorra em pacientes bem controlados na infância, diversos 
desfechos neurocognitivos e psiquiátricos adversos, incluindo 
comprometimentos do funcionamento executivo e sintomas 
psiquiátricos como ansiedade, depressão e fobias, podem se 
desenvolver mais tarde quando o controle da Phe é relaxado.44–49 
Estes efeitos tardios podem ser incapacitantes e podem resultar em 
um nível mais baixo de educação e situação socioeconômica.50,51 
Estes sintomas também podem fazer com que o retorno ao 
controle metabólico se torne cada vez mais difícil para um 
paciente com deficiência de PAH, uma vez que a aderência ao 
tratamento depende de tarefas como planejamento e organização, 
as quais dependem de habilidades executivas intactas. Portanto, 
recomenda-se que os pacientes sejam mantidos sob controle 
metabólico conforme avançam para a idade adulta. Uma vez que 
o espectro clínico da deficiência de PAH é amplo e as necessidades 
dos pacientes variam consideravelmente durante a vida, é essencial 
que o tratamento seja individualizado para cada paciente.

Historicamente, a liberalização da dieta com restrição de Phe 
e o relaxamento do controle da Phe eram permitidos. Dado o 
acúmulo de mais informações sobre os efeitos de concentrações 
elevadas de Phe sobre a função cerebral, contudo, esta prática 
não é mais admissível.52 Esta diretriz recomenda que os níveis 
de Phe no sangue sejam mantidos dentro da faixa de 120 a 360 
μmol/l em pacientes de todas as idades. Embora a evidência 
publicada sobre os danos associados a níveis de Phe sem 
tratamento na faixa de 360 a 600 μmol/l seja inconsistente, não 
há evidência convincente de que essas concentrações não têm 
efeito clínico. Também não se sabe se adultos com concentração 
de Phe de 360 a 600 μmol/l sem restrição de Phe precisam de 
terapia. Com o aprimoramento do tratamento da deficiência de 
PAH e o surgimento de mais opções terapêuticas para facilitar 
a redução dos níveis de Phe no sangue, a meta para a próxima 
geração de pacientes com este problema de saúde deve ser um 
controle sustentado da concentração sanguínea de Phe.

Os pacientes com deficiência de PAH tratados no início da vida 
mas que pararam de receber tratamento representam um desafio 
terapêutico significativo. Muitos desses pacientes não têm mais 
contato com uma clínica de tratamento e alguns deles não sabem 
que têm uma doença para a qual se recomenda o tratamento por 
toda a vida. Os indivíduos afetados podem ter uma compreensão 
limitada da natureza da deficiência de PAH e podem não conhecer 
os avanços no tratamento dietético e na disponibilidade de terapia 
farmacológica. Eles podem também ter comprometimentos 
neurocognitivos significativos e não terem ciência de que estes 
problemas estão relacionados ao diagnóstico de deficiência de 
PAH. Esta diretriz recomenda que as clínicas façam todo o possível 
para entrar em contato com esses pacientes “afastados da clínica” e 
os incentive a retornar ao tratamento.

Os pacientes com deficiência de PAH tratada tardiamente e 
comprometimento cognitivo grave também representam um 
desafio em especial. Embora seja improvável que a capacidade 
cognitiva melhore, mesmo que o tratamento dietético seja bem 
sucedido em reduzir a concentração sanguínea de Phe, alguns 
relatos sugerem que os pacientes podem apresentar melhoras 
de comportamento, sintomatologia psiquiátrica e controle de 
convulsões.4 Portanto, justifica-se o tratamento desses pacientes 
de forma experimental. Caso necessário, um exame de resposta 
à sapropterina pode ser realizado enquanto o paciente está em 
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uma dieta sem restrições. Caso não haja resposta alguma, ou se 
houver preferência por intervenções dietéticas, a dieta deve ser 
modificada gradativamente até que os níveis de Phe no sangue 
fiquem sob controle. Recomenda-se um período mínimo de 
seis meses de tratamento, com monitoramento da concentração 
sanguínea de Phe e observação atenta pelos familiares ou 
cuidadores. A descontinuação pode ser cogitada se não houver 
benefícios positivos depois desse período.

As meninas e mulheres sem tratamento iniciado mas com 
níveis persistentes de Phe no sangue entre 360 e 600 μmol/l 
devem receber monitoramento e educação contínuos, já que 
precisarão de tratamento antes e durante a gravidez. Recomenda-
se um relação contínua com as clínicas para reduzir abandonos 
e facilitar o início da dieta e o consumo de alimentos medicinais 
em antecipação à gravidez.

PONTOS FUNDAMENTAIS
	Os pacientes que interromperam a terapia provavelmente apresentarão 

melhoras neuropsicológicas com a retomada da terapia;
	É possível que os pacientes com deficiência de PAH sem tratamento 

ou de tratamento tardio se beneficiem da instituição da terapia.

RECOMENDAÇÕES
	A deficiência de PAH deve ser tratada pelo resto da vida em pacientes 

que tenham níveis de Phe >360 µmol/l sem tratamento;
	Recomenda-se que o nível de Phe com tratamento seja mantida 

entre 120 a 360 μmol/l em pacientes de todas as idades.

DEFICIÊNCIA MATERNA DE PAH
O sucesso da triagem neonatal na detecção de deficiência de 

PAH, que levou a desfechos melhores, fez com que um número 
cada vez maior de mulheres com esta doença tenham filhos. Os 
efeitos teratogênicos da Phe sobre o feto em desenvolvimento, 
conhecidos como síndrome da PKU materna, dizem respeito 
aos efeitos físicos e cognitivos sobre o feto quando exposto a 
concentrações elevadas de Phe in utero, incluindo microcefalia, 
crescimento fetal reduzido, defeitos cardíacos congênitos (DCC), 
características faciais não familiares e deficiência mental.53 
Desde que a síndrome da PKU materna foi identificada, houve 
questionamentos sobre até que ponto um tratamento materno 
inadequado poderia cancelar os efeitos sociais e econômicos 
positivos da identificação precoce pela triagem neonatal.53 
Aproximadamente 65% das mães com deficiência de PAH têm 
Phe mal controlada antes da 8ª semana de gestação.54

Características clínicas
A incapacidade intelectual é a característica mais consistente 
da síndrome de PKU materna, ocorrendo em mais de 90% das 
crianças nascidas de mães que nunca alcançaram controle da 
Phe durante a gravidez. Dados compilados pela AHRQ em um 
estudo sobre a síndrome de PKU materna identificaram um 
limiar de Phe materna de 360 μmol/l, acima do qual existe uma 
relação linear entre a concentração de Phe materna e a piora dos 
desfechos cognitivos na prole. Há evidências recentes de desfechos 
comportamentais adversos, incluindo a comportamentos de 
externalização em crianças nascidas de mulheres com controle 
precário da Phe durante a gravidez.55 A microcefalia é a 
malformação fetal mais comum associada a níveis elevados de 
Phe materna durante a gestação. A incidência de microcefalia 
aumenta de 5 a 18% quando o controle é alcançado até a 10ª 

semana de gestação e aumenta continuamente, até chegar a 
67%, se o controle da Phe não for alcançado até a 30ª semana 
de gestação.56 O aumento do risco de DCC está relacionado à 
época em que o desenvolvimento cardíaco fetal ocorre e o 
controle da Phe materna. Uma vez que o desenvolvimento do 
coração do feto ocorre antes da 8ª–10ª semanas de gestação, 
níveis consistentemente elevados de Phe materna (>600 μmol/l) 
no início da gestação estão associados a um aumento de 8 a 
12% no risco de malformações. O risco de DCC em indivíduos 
também pode aumentar devido ao baixo consumo de proteína 
e à deficiência de vitamina B12.

56 A incidência de retardo do 
crescimento intrauterino não aumenta se o controle da Phe for 
alcançado até a 10ª semana de gestação; contudo, ela aumenta se 
o controle da Phe for iniciado tardiamente.57

É preciso dar mais atenção às mulheres com deficiência de PAH 
que tiveram, elas mesmas, um controle precário da Phe durante 
a vida. Um QI materno baixo (<85) está associado a um alcance 
tardio do controle da Phe gestacional e a desfechos fetais piores, 
embora os desfechos fetais sejam melhores quando o controle 
adequado da Phe é atingido nas gestantes, independentemente 
de seus QIs.57

PONTOS FUNDAMENTAIS
	O desenvolvimento fetal é adequado quando os níveis de Phe 

materna estão <360 μmol/l antes da concepção;
	Existe uma relação linear entre níveis >360 μmol/l de Phe materna 

durante a gestação e um QI mais baixo no feto em desenvolvimento;
	Níveis elevados de Phe no sangue nas primeiras 8 a 10 semanas 

de gestação estão associados ao aumento do risco de DCC e 
crescimento fetal reduzido.

RECOMENDAÇÕES
	Recomenda-se que os níveis maternos de Phe atinjam <360 μmol/l 

antes da concepção.

Manejo durante a gravidez
A Phe é transportada através da placenta e resulta em níveis fetais 
superiores aos níveis no sangue materno. Dados atuais respaldam 
uma meta de níveis de Phe materna de 60 a 360 μmol/l, embora 
as recomendações internacionais aconselhem a manutenção de 
Phe <240 μmol/l.58 Embora alguns estudos tenham demonstrado 
que mesmo de níveis de Phe tão baixos quanto 100 μmol/l 
sejam seguros durante gestação, existem receios de que níveis 
de Phe materna consistentemente baixos, especialmente durante 
o segundo e o terceiro trimestres, estejam associados a um 
maior risco de retardo do crescimento intrauterino.57 Os efeitos 
adversos de concentrações elevadas de Phe sobre o feto em 
desenvolvimento justificam um maior cuidado e a intervenção 
durante a gestação, com ênfase no controle antes da concepção. 
Mulheres que engravidam sem um controle apropriado da Phe 
precisarão de assistência significativa para atingir níveis de Phe 
dentro da faixa terapêutica recomendada no tempo adequado. 
Uma intervenção intensiva, incluindo hospitalização, pode 
ser necessária para iniciar o controle dietético. Nem todos 
os medicamentos e suplementos dietéticos à disposição dos 
indivíduos com deficiência de PAH são adequados durante 
a gravidez. Especificamente, os LNAA não deve ser usados 
durante a gravidez, uma vez que não alteram de maneira 
consistente os níveis de Phe no sangue materno. A sapropterina é 
um medicamento de classe C (segundo a classificação da FDA). 
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Ela pode ser usada durante a gravidez se os efeitos de não usá-la 
forem piores que os possíveis efeitos adversos. Não há evidência 
de teratogenicidade associada à sapropterina nem de efeitos 
adversos na gravidez, e há cada vez mais relatos de gestações 
com desfechos bem sucedidos com o uso desse medicamento. 
Levando em consideração os efeitos adversos conhecidos de 
concentrações elevadas de Phe materna sobre os desfechos 
da gestação, a presente diretriz recomenda que as mulheres 
que estejam tomando sapropterina ao engravidarem tenham 
a opção de continuar usando o medicamento e que mulheres 
que poderiam se beneficiar da sapropterina tenham a opção de 
usá-la durante a gravidez. Idealmente, a resposta à sapropterina 
deve ser determinada antes da gravidez para evitar flutuações 
na concentração de Phe ou dificuldades em interpretar a 
responsividade. Dados longitudinais sobre desfechos de 
gestações com e sem o uso da sapropterina devem ser coletados 
(Relatório AHRQ).8

Todos os cuidados pré-natais rotineiros são recomendados 
para mulheres com deficiência de PAH. Níveis elevados de Phe 
materna não afetam os resultados de exames séricos rotineiros 
de triagem materna para detectar outros problemas de saúde. O 
crescimento fetal deve ser monitorado durante toda a gestação. 
Recomenda-se a determinação precoce da idade gestacional por 
meio de ultrassonografia, devido a preocupações em relação a 
uma desaceleração posterior do crescimento intrauterino e à 
possibilidade de microcefalia. Também se recomendam exames 
preventivos por ultrassonografia para detecção de anomalias 
fetais. Uma ecocardiografia fetal deve ser realizada entre a 
18ª e a 22ª semana da gestação. Os valores recomendados de 
Phe materna mudam significativamente durante a gestação, 
requerendo exames frequentes e ajustes na dieta. Uma restrição 
excessiva da dieta deve ser evitada, uma vez que um consumo 
inadequado de proteína e calorias pode contribuir para um 
aumento dos níveis de Phe materna. Níveis alterados de Tyr não 
foram associados a desfechos adversos no bebê.59 A ingestão de 
vitaminas e minerais deve ser monitorada, porque as vitaminas 
pré-natais tradicionais, se consumidas junto com alimentos 
medicinais para o tratamento da deficiência de PAH, podem 
causar excesso de vitamina A, associado a defeitos congênitos. 
Uma redução na ingestão de vitamina B12 pode contribuir 
para um aumento do risco de DCC.56 Consulte o documento 
paralelo do Genetic Metabolic Dietitians International para 
obter mais informações sobre os suplementos disponíveis e as 
recomendações de monitoramento.29

Os valores pós-parto recomendados para a Phe materna serão 
menores que valores anabólicos aumentados recomendados no 
terceiro trimestre, e o monitoramento metabólico e nutricional 
cauteloso deve continuar. O uso de alimentos medicinais pode 
fornecer os níveis aumentados de calorias e proteínas que são 
necessários para viabilizar a amamentação (640 Kcal/dia e 25 
g proteína/dia). Não há contraindicações ao aleitamento, uma 
vez que bebês não afetados pela deficiência de PAH conseguem 
metabolizar a concentração ligeiramente mais elevada de Phe no 
leite da mãe sem dificuldades.60,61

RECOMENDAÇÕES
	Não se recomenda o uso de LNAA durante a gravidez;
	A sapropterina é um medicamento de classe C e pode ser usada 

durante a gravidez depois que os benefícios e riscos para a mãe e o 
feto forem discutidos;

	Cuidados pré-natais e monitoramento rotineiros devem ser 
suplementados por um monitoramento reforçado do crescimento 
fetal e uma avaliação de DCC fetais por uma clínica obstétrica 
especializada em gestações de alto risco;

	As mães com deficiência de PAH podem amamentar sem riscos;
	As mães com deficiência de PAH devem manter uma dieta com restrição 

de Phe, incluindo o uso de alimentos medicinais, durante o pós-parto, 
para que os desfechos sejam adequados para mãe e bebê.

ACONSELHAMENTO GENÉTICO
A deficiência de PAH é herdada de forma autossômica recessiva; 
os indivíduos afetados herdam duas mutações no gene da PAH, 
uma do pai e uma da mãe. O risco de recorrência para a prole 
de pais portadores é de 25% e cada irmão germano (mesmo 
pai e mãe) não afetado tem um risco de 2/3 de ser portador . 
Existem diferenças étnicas na frequência populacional da 
deficiência de PAH e há estimativas calculadas do risco de ser 
portador disponíveis para várias populações específicas.7 Devido 
à natureza dinâmica das famílias e aos problemas emocionais, 
psicológicos e de desenvolvimento que ocorrem com frequência 
em indivíduos com deficiência de PAH, o aconselhamento 
genético deve ser um processo contínuo durante a vida.

Teste de portadores
A identificação de portadores da deficiência de PAH (diagnóstico 
genético) é mais precisa quando o genótipo do familiar afetado já 
é conhecido e se realiza um exame direcionado para a detecção 
dessa mutação familiar. Isto pode oferecer aos parentes próximos 
um indício claro da probabilidade de terem ou não um risco 
aumentado de serem portadores. Uma análise direcionada de 
mutações não detectará outras mutações na PAH. A triagem 
populacional de portadores não está amplamente disponível, 
embora vários dos alelos mais comuns da deficiência de PAH 
estejam incluídos em pelo menos um dos painéis recentes do 
Teste Genético Universal que estão disponíveis no mercado.62 
O aconselhamento genético é importante para informar 
adequadamente os casais sobre seu risco residual.

Exames pré-natais
O diagnóstico pré-natal da deficiência de PAH está disponível 
apenas com o uso de metodologias baseadas em DNA. É preciso 
cogitar a realização de exames antes da concepção e pré-natal 
para detectar a deficiência de PAH (obtenção do nível de Phe 
no sangue) em mulheres que já tiveram um ou mais filhos com 
características sugestivas de síndrome de PKU materna, que 
imigraram de países sem triagem neonatal universal ou que 
nasceram antes de a triagem neonatal universal ser iniciada em 
seus países, ou em mulheres com deficiência mental inexplicada. 
A determinação das concentrações de Phe e Tyr em jejum no 
plasma ou em sangue total está disponível em muitos lugares. A 
interpretação dos resultados pode depender de fatores maternos 
como a época do ciclo menstrual, o uso de medicamentos 
contraceptivos e a idade gestacional.63
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PONTOS FUNDAMENTAIS
	A deficiência de PAH é herdada de maneira autossômica recessiva;
	O exame à base de DNA está disponível para todos os familiares em 

risco para determinar se são portadores;
	Existem diferenças étnicas na incidência populacional e na frequência 

de portadores da deficiência de PAH;
	O diagnóstico pré-natal da deficiência de PAH está disponível apenas 

com o uso de metodologias baseadas em DNA.

RECOMENDAÇÕES
	O aconselhamento genético deve ser feito continuamente para os 

indivíduos com deficiência de PAH e suas famílias.

DESFECHOS NEUROCOGNITIVOS E PSICOLÓGICOS
Inteligência
A deficiência de PAH não tratada está associada à deficiência 
mental;64 contudo, com os avanços na triagem neonatal e no 
tratamento, a deficiência de PAH não tratada é rara. Apesar disso, 
muitos dados publicados indicam uma relação inversa entre a 
concentração de Phe e o QI.64 As pontuações de QI em indivíduos 
com deficiência de PAH são relacionadas principalmente à 
idade do indivíduo na época em que a dieta foi iniciada e 
interrompida.65 Nos últimos cinquenta anos, o QI tem sido uma 
das variáveis de desfecho primário em indivíduos com deficiência 
de PAH, não apenas para o monitoramento do desenvolvimento 
cognitivo, como também para avaliar a resposta ao tratamento.65 
Uma relação inversa entre o QI e a concentração de Phe foi 
descrita na Conferência para Desenvolvimento de Consenso 
para PKU dos NIH em 2000. Contudo, não foi feita nenhuma 
recomendação específica sobre o uso do QI para monitorar o 
desenvolvimento ou avaliar a resposta ao tratamento.1 Apesar 
disso, a recomendação do controle metabólico por toda a vida 
feita pelo Painel de Consenso de 2000 se baseou nos dados 
que demonstravam um declínio nas pontuações de QI com o 
relaxamento do manejo da dieta.66–68

Grande parte da literatura sobre a deficiência de PAH com 
tratamento precoce e contínuo documenta pontuações de QI 
dentro da faixa média. No entanto, dados pediátricos sugerem 
que, mesmo nessas circunstâncias, as crianças com deficiência 
de PAH têm QIs seis a nove pontos abaixo dos QIs dos seus 
irmãos e pais.69,70 Mesmo em uma população sem deficiência de 
PAH, as pontuações de QI têm correlação apenas parcial com as 
notas escolares e o grau de escolaridade alcançado;71 portanto, 
são necessárias outras avaliações além dos testes de QI para 
definir os desfechos funcionais do manejo e tratamento de forma 
completa.69 Deve-se notar que, embora os estudos não tenham 
sido homogêneos, os comprometimentos da função executiva em 
indivíduos com deficiência de PAH são consistentes o suficiente 
para justificar uma atenção especial.27,72–83

Problemas psicológicos
Embora muitos indivíduos com deficiência de PAH não sejam 
diagnosticados com transtornos psiquiátricos, é comum a 
ocorrência de índices elevados de sintomas psiquiátricos, 
especialmente ansiedade e depressão.65,66,70,84–86 A gravidade dos 
sintomas está correlacionada a um aumento da Phe, e de modo 
geral a redução da Phe resulta na melhora dos sintomas. Diversos 
estudos sugerem um aumento da prevalência de problemas de 
atenção e do transtorno do déficit de atenção/hiperatividade na 
deficiência de PAH; 25% das crianças com deficiência de PAH 
com tratamento precoce recebem medicamentos estimulantes 
para tratar o transtorno do déficit de atenção/hiperatividade, 
comparado a 7% das crianças com diabetes. É preciso 

caracterizar melhor a prevalência do transtorno do déficit de 
atenção/hiperatividade e outros transtornos psiquiátricos com a 
deficiência de PAH e avaliar a resposta de pacientes com PAH 
a intervenções farmacológicas ou comportamentais padrão.87–89 
Efeitos negativos adicionais surgiram em indivíduos afetados 
pela deficiência de PAH e suas famílias que foram acompanhados 
a longo prazo. Esses efeitos incluem consequências de um estilo 
mais rígido de criação dos filhos, autonomia atrasada nos adultos 
afetados e dificuldades em formar relacionamentos adultos.64,90 
Apesar destas preocupações, os pacientes com deficiência 
de PAH com tratamento precoce e contínuo podem ter uma 
qualidade de vida normal em relação à saúde.24

Recomendações para exames psicológicos
O monitoramento regular da saúde mental é justificado pelo 
aumento do risco de problemas neurocognitivos e psicológicos 
em pacientes com deficiência de PAH. Com base em um painel 
de consenso de psicólogos, diversos exames psicológicos 
são recomendados como ferramentas de triagem para 
identificar quem precisa de outras avaliações.91 Os exames de 
acompanhamento devem ser guiados pelos resultados dos exames 
de triagem. Consulte a Tabela 2 para ver as recomendações.

PONTOS FUNDAMENTAIS
	A inteligência de pacientes com deficiência de PAH que recebem 

tratamento ideal está dentro da faixa normal, mas é inferior ao 
controle formado pelos irmãos;

	A incidência de sintomas psicológicos não intelectuais, e o 
comprometimento da função executiva em particular, aumenta na 
deficiência de PAH.

RECOMENDAÇÕES
	O risco de sintomas neurocognitivos ou psicológicos na deficiência 

de PAH está relacionado à idade do início da terapia, aos níveis de 
Phe ao longo da vida e à aderência ao tratamento. São necessários 
exames neuropsiquiátricos e cognitivos específicos para cada faixa 
etária para avaliar adequadamente as necessidades clínicas;

	Avaliações intelectuais e de saúde mental adequadas são um 
componente importante do cuidado dos indivíduos com PKU.

TRANSIÇÃO PARA A IDADE ADULTA
A transição para a idade adulta é um período de alto risco para 
indivíduos com deficiência de PAH. Como todos os adolescentes, 
os adolescentes com deficiência de PAH enfrentam desafios 
durante o amadurecimento, incluindo um desejo de mais 
independência, pressão de grupo e comportamento rebelde. 
Estas dificuldades são ampliadas pela necessidade de seguir uma 
terapia dietética para sua doença. Quando o individuo precisa 
então deixar seu ambiente médico pediátrico de confiança e 
ingressar em um contexto adulto, há risco de perder o controle 
metabólico. Estes pacientes também têm um risco elevado 
de desistirem do acompanhamento por causa de lacunas na 
transição e da escassez de centros de tratamento para adultos. 
Assim, muitos centros pediátricos continuam a acompanhar 
pacientes adultos (muitas vezes em hospitais pediátricos), o 
que não fomenta sua independência. Outra preocupação vem 
do custo da terapia. Adultos jovens são uma das faixas etárias 
mais subseguradas dos Estados Unidos.92 Além disso, o custo 
dos alimentos medicinais pode não ser coberto por todos os 
planos de saúde ou por outros pagadores, o que acrescenta 
um ônus financeiro significativo aos pacientes, que podem 
já ter dificuldades de funcionamento cognitivo ou executivo, 
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Tipo de exame Faixa etária Exame recomendado Intervalo

De desenvolvimento 
e intelectual

<2,5 anos Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil, terceira edição Conforme clinicamente indicado

2,5 a 6 anos Escala Wechsler de Inteligência para Crianças, terceira edição (WPPSI-III)97,98 A cada 3 anos ou conforme 
clinicamente indicado

>6 anos Escala Wechsler Abreviada de Inteligência, segunda edição (WASI-II)99 Conforme clinicamente indicado

Funcionamento 
executivo

>3 anos Inventário de Classificação Comportamental das Funções Executivas 
(Behavior Rating Inventory of Executive Functioning, BRIEF)100; versões 
pessoal (11 anos de idade ou mais), pais e professores

No mínimo a cada 2 ou 3 anos ou 
conforme clinicamente indicado

Comportamental/
emocional

3 a 18 anos Escala de Avaliação Comportamental para Crianças, segunda edição (BASC-
2)101; autoaplicada (8 anos de idade ou acima), pais e relato de professores

No mínimo a cada 2 ou 3 anos ou 
conforme clinicamente indicado

Adultos Inventário de Depressão de Beck, segunda edição (BDI-II) e/ou 
Inventário de Ansiedade de Beck (BAI)102,103

No mínimo a cada 2 ou 3 anos ou 
conforme clinicamente indicado

Habilidade de 
adaptação

>3 anos Sistema de Avaliação de Comportamento Adaptativo, segunda edição 
(ABAS-II)104

No mínimo a cada 2 ou 3 anos ou 
conforme clinicamente indicado

Adultos Sistema de Avaliação de Comportamento Adaptativo, segunda edição 
(ABAS-II)

Conforme clinicamente indicado

comprometendo sua capacidade de navegar o sistema de saúde. 
Dada a recomendação de tratamento por toda a vida, é essencial 
que os custos com alimentos medicinais seja coberta por 
terceiros.

Em outras doenças, protocolos já estabelecidos de transferência 
a centros de tratamento de adultos reduz efetivamente a 
morbidez; um conjunto de ferramentas para a transição de 
indivíduos com deficiência de PAH está disponível (http://
newenglandconsortium.org/toolkit/). A transição deve ser um 
processo gradual, que se inicia na infância e termina no início 
da idade adulta, permitindo uma transferência gradual da 
responsabilidade aos pacientes e fomentando o desenvolvimento 
da autonomia.93 A criação de clínicas para adultos jovens ou 
de clínicas de transição com médicos para pacientes adultos e 
pediátricos podem auxiliar este processo.94,95 Durante a transição, 
os problemas relacionados à gravidez devem ser enfatizados 
às mulheres. Isto deve ser discutido antes da adolescência e 
discutido novamente todos os anos. Sem uma assistência eficaz 
de transição, muitas das vantagens do tratamento precoce da 
deficiência de PAH podem ser perdidas.

PONTOS FUNDAMENTAIS
	Centros de tratamento voltados para adultos são ideais para pacientes 

mais velhos, mas em muitos lugares eles não estão disponíveis;
	Os programas de transição para adolescentes com deficiência de 

PAH devem incentivar a independência.

RECOMENDAÇÕES
	O tratamento vitalício exige que o seguro de saúde cubra os 

medicamentos e alimentos medicinais, independentemente 
da idade.

DIREÇÕES FUTURAS
Por ser um dos erros inatos do metabolismo estudados há 
mais tempo, a deficiência de PAH é um paradigma para o 
manejo de condições similares. Houve um enorme progresso 
na compreensão desta doença e no seu tratamento nas ultimas 
décadas. Atualmente, recém-nascidos assintomáticos são 
diagnosticados e tratados com sucesso, e as modalidades de 
tratamento estão se ampliando de modo a incluir intervenções 
farmacológicas. Além disso, um grande número de crianças já 

passou para a idade adulta, com carreiras e famílias. Contudo, 
uma vez que a coorte inicial de adultos tratados apenas agora 
está chegando à casa dos 50 anos, ainda há muito o que aprender 
sobre a deficiência de PAH em indivíduos mais velhos.

Atualmente, sabe-se que a deficiência de PAH possui um 
espectro de gravidade e que diversos fatores contribuem para 
o desfecho final. Esta “mudança de paradigma” da nossa 
perspectiva sobre doenças genéticas e seu tratamento teve 
início com a deficiência de PAH, mas a jornada está longe de 
terminar.96 No futuro, serão necessárias ferramentas e estratégias 
melhores para otimizar a assistência ao indivíduo e melhorar 
os desfechos de longo prazo. Além disso, são necessários 
biomarcadores melhores para monitorar a terapia e prever o 
desfecho. Terapias atuais e futuras devem ser avaliadas não 
apenas quanto à sua capacidade de reduzir a Phe, como também 
quanto à sua capacidade de melhorar a qualidade de vida dos 
indivíduos afetados e de suas famílias. Estudos adicionais 
sobre o tratamento de indivíduos na extremidade mais leve do 
espectro da deficiência de PAH são necessários para definir os 
riscos de níveis de Phe no sangue dentro da faixa de 360 a 600 
μmol/l. É essencial que clínicos, cientistas, empresas de seguro 
e órgãos normativos reconheçam os desafios ímpares de avaliar 
novas terapias para doenças raras, como a deficiência de PAH, 
e desenvolvam novos métodos de avaliação destas intervenções. 
Um enfoque mais acentuado no entendimento das relações entre 
genótipo e fenótipo e dos modificadores da deficiência de PAH 
permitirá a individualização da terapia. Terapias novas, incluindo 
a terapia genética e o transplante de hepatócitos, tiveram alguma 
eficácia em ensaios clínicos limitados em humanos ou em 
animais, mas precisam ser melhor desenvolvidos e validados 
para utilização clínica rotineira. A terapia combinada, incluindo 
agentes dietéticos e farmacológicos, deve se tornar norma 
para a deficiência de PAH. A concentração sanguínea de Phe 
é atualmente o “padrão de ouro” para monitorar o tratamento, 
mas está longe do órgão de interesse primário, o cérebro. O 
monitoramento da Phe em tempo real e no local de atendimento 
dos pacientes ofereceria mais oportunidades para que eles 
assumissem seus próprios cuidados. É preciso fazer um esforço 
para compreender melhor o mecanismo da neurotoxicidade de 
níveis elevados de Phe. São necessários dados sobre o controle 
ideal para evitar sequelas indesejadas na idade adulta. A faixa-

Tabela 2 Recomendações para exames psicológicos



198 Volume 16  |  Número 2  |  Fevereiro de 2014  |  GENETICS in MEDICINE

DIRETRIZES DE PRÁTICA CLÍNICA DO ACMG VOCKLEY et al  |  Phenylalanine hydroxylase deficiency guideline

alvo de Phe <360 μmol/l na adolescência e idade adulta precisa 
ser confirmada por meio da coleta contínua de dados clínicos e 
desfechos de pacientes a longo prazo.

MATERIAL SUPLEMENTAR
O material suplementar está vinculado à versão on-line do artigo 
em http://www.nature.com/gim
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Material Suplementar On-line 
 
MÉTODOS E PROCESSO 

A análise da evidência para esta diretriz se baseia em dois processos 

detalhados de revisão anteriores. O primeiro foi a conferência de consenso dos 

National Institutes of Health (NIH, Institutos Nacionais de Saúde) realizada em 2000.1 

Para essa conferência, foi feita uma busca estratégica da literatura na MEDLINE, 

incluindo literatura de janeiro de 1980 a julho de 2000. Foram analisadas 3394 

referências e cinco perguntas fundamentais foram examinadas (Tabela 1). A segunda 

revisão foi realizada pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, Agência 

de Pesquisa e Qualidade na Saúde) como precursora de uma conferência mais recente 

dos NIH (março de 2012).8 Uma busca completa na literatura foi realizada para a 

revisão da AHRQ, e as fontes de dados incluíram MEDLINE, PsycINFO, Embase Drugs 

and Pharmacology, Cumulative Index of Nursing e Allied Health Literature (CINAHL, 

Registro Cumulativo de Literatura em Enfermagem e Apoio à Saúde), National 

Agricultural Library (AGRICOLA, Biblioteca Agrícola Nacional) e as referências 

bibliográficas dos estudos incluídos. A “literatura cinzenta” (documentos de divulgação 

restrita como dissertações e comunicações em eventos) também foi levada em 

consideração. Os estudos publicados em inglês antes de agosto de 2011 foram 

incluídos, mas estudos incluindo menos de dez indivíduos, relatos de caso individuais e 

estudos sem relevância para o tratamento da deficiência de PAH ou níveis de Phe e 

medidas de cognição (quociente de inteligência [QI] ou domínios fundamentais da 

função executiva) foram excluídos. As perguntas fundamentais abordadas pela AHRQ 

são comparadas àquelas da revisão dos NIH na Tabela Suplementar 1. 

Para completar a análise da literatura, foram pesquisados artigos publicados na 



MEDLINE entre a época da análise da AHRQ mais recente e a data da reunião do 

grupo de trabalho (setembro de 2012), em busca de qualquer referência a PKU ou 

fenilcetonúria. Oitenta referências adicionais foram encontradas e analisadas em 

pessoa pelo grupo de trabalho. 

Os integrantes do grupo de trabalho foram autonomeados e registraram 

informações completas sobre conflitos de interesse junto à secretaria do American 

College of Medical Genetics and Genomics (ACMG, Colégio Americano de Genética 

Médica e Genômica). O grupo de trabalho se reuniu semanalmente por teleconferência 

para preparar o esboço da diretriz, discutir níveis de evidência e fazer recomendações 

iniciais. Para elaborar a diretriz final, os integrantes do grupo de trabalho se reuniram 

pessoalmente para examinar as duas revisões anteriores de evidências e a literatura 

mais recente, compilada após a revisão da AHRQ. Para formular as recomendações, 

cada componente da diretriz foi discutido individualmente e uma recomendação de 

consenso sobre essas diretrizes foi feita após a aprovação de 75% do grupo de 

trabalho. 

Atribuíram-se níveis de evidência e recomendações de acordo com a Scottish 

Intercollegiate Guideline Network (SIGN, Rede de Diretrizes Interuniversitárias 

Escocesas; http://www.sign.ac.uk/), um protocolo baseado em evidência para avaliar a 

literatura médica sobre terapia clínica e ensaios clínicos e ranquear as recomendações 

de tratamento com base naquela literatura. Este processo funciona bem para o exame 

de estudos de grande porte de doenças relativamente comuns em que há uma 

população suficiente de pacientes à disposição para realizar ensaios clínicos 

randomizados controlados por placebo (ECRs). A metodologia da rede SIGN não é útil 

para a análise de doenças raras e ultrarraras como erros inatos de metabolismo 



(incluindo a deficiência de PAH), devido à escassez de pacientes e a dificuldades 

éticas relacionadas aos ECRs.9 Salvo o uso de sapropterina (que tem nível de 

evidência 1, sendo possível atribuir uma recomendação SIGN de grau A), as 

evidências disponíveis são majoritariamente de nível 3 ou 4, e todas as 

recomendações são de grau C ou D. Como uma escala de classificação tão 

assimétrica teria pouco valor para nossos objetivos, estes graus não serão mais 

enfatizados no restante deste documento. 



Tabela Suplementar 1. Comparação de perguntas fundamentais para revisões 
de literatura 
 

Conferência de consenso de 2000 dos NIH1 Revisão da AHRQ de 20128 

1a. Qual é a incidência e a prevalência da 
deficiência de PAH e de outras formas de 
hiperfenilalaninemia? 

1b. O que se sabe sobre a variabilidade 
genética e clínica? 

Introdução 

2a. Quais as estratégias de triagem 
neonatal disponíveis para o diagnóstico? 

2b. Qual é a efetividade dessas 
estratégias? 

2c. Qual é a economia de custos gerada 
por exames preventivos e tratamento? 

1a. Qual é a evidência de que qualquer nível 
específico de Phe é ideal para minimizar ou 
evitar o comprometimento cognitivo em 
indivíduos com deficiência de PAH? 

1b. Qual é a evidência de que diferentes 
alvos para os níveis de Phe são 
adequados para minimizar ou evitar o 
comprometimento cognitivo em diferentes 
faixas etárias? 

3a. Quais são os esquemas de tratamento 
utilizados para evitar as consequências 
adversas da deficiência de PAH? 

3b. O que se sabe, de modo geral, sobre a 
efetividade dessas estratégias de 
tratamento e manejo? 

3c. O que se sabe o impacto de diferentes 
variáveis sobre a efetividade, tais como: 

 data de início da terapia de nutrição 
médica; 

 concentração da Phe em diversas 
idades; 

 métodos para melhorar o 
cumprimento da dieta; 

 duração do manejo da dieta; e 

 esquemas dietéticos para mulheres 
em idade fértil e outros adultos? 

2. Qual é a efetividade da suplementação 
de sapropterina associada à intervenção 
dietética comparada à intervenção 
dietética sem outros tratamentos sobre os 
seguintes desfechos? 

 Medidas de cognição (incluindo a 
função executiva)? 

 Qualidade de vida? 

 Estado nutricional? 

3. Em mulheres grávidas com PKU, qual é 
a efetividade da BH4 associada à 
intervenção dietética, comparada à 
intervenção dietética sem outros 
tratamentos, em determinar os desfechos 
de seus bebês, incluindo a prevenção do 
comprometimento neurológico, da 
microcefalia e de defeitos cardíacos? 

Com base nessa informação: 

4a. Quais são as estratégias 
recomendadas para triagem neonatal e 
diagnóstico para recém-nascidos ideais? 

4b. Quais são as estratégias 
recomendadas para o manejo e 
acompanhamento da deficiência de PAH 
ao longo da vida? 

4a. Qual é a efetividade dos LNAA 
associados à intervenção dietética, 
comparados à intervenção dietética sem 
outros tratamentos, sobre os seguintes 
desfechos? 

 Medidas de cognição (incluindo a 
função executiva)? 

 Qualidade de vida? 

 Estado nutricional? 



4b. Como varia a efetividade comparativa 
entres os seguintes subgrupos com 
deficiência de PAH? 

 Bebês 

 Crianças com 2 a 12 anos de idade 

 Adolescentes com 13 a 21 anos 
de idade 

 Adultos com mais de 21 anos 
de idade 

 5. Em mulheres grávidas com deficiência 
de PAH, qual é a efetividade dos LNAA 
associados à intervenção dietética, em 
comparação à intervenção dietética sem 
outros tratamentos, sobre os seguintes 
desfechos em seus bebês: 

 prevenção de comprometimento 
neurológico 

 microcefalia 

 defeitos cardíacos? 

 6. Quais são os danos, incluindo eventos 
adversos, associados ao uso de BH4 ou 
LNAA em indivíduos com deficiência 
de PAH? 

 7. Qual é a evidência da efetividade de 
acrescentar sapropterina ou LNAA à 
intervenção dietética sobre os desfechos 
em subgrupos de pacientes? 

 


